Washington State
'ﬂ Y Department of Social
7 & Health Services

DISABILITY REPORT / RAPORT DE INFIRMITATE

Medical Disability Decision / Decizie de Infirmitate Medicala
DSHS 14-144A

Formularul Raport de Infirmitate, DSHS 14-144A, colecteaza informatii despre infirmitatea clientului, evidenta
medicala si istoria muncii pentru a fi folosite de Division of Disability Determination (DDDS) la determinarea
infirmitatii medicale.

Lucratorul Social (Social Worker) initiaza DSHS 14-144A. Lucratorul Social trebuie sa verifice ca numele
lucratorului, Community Services Office (CSO) si numarul de telefon sunt indicate in formular. Marcati casuta
apropriata pentru a indica daca decizia de infirmitate solicitata este pentru Non-Grant Medical Assistance
(NGMA) sau pentru Healthcare for Workers with Disabilities (HWD). Anexati formularul completat la pachetul
deciziei de infirmitate.

1. Lucratorul Social completeaza partea de sus indicand numele, Social Security Number (SSN) si conditia de
infirmitate a clientului.

2. Lucratorul Social poate ajuta clientul la completarea Partii 1 - Informatii despre Conditia Dumneavoastra.
Datele nu trebuie sa fie exacte, dar trebuie sa reflecteze luna si anul.

3. Lucratorul Social poate ajuta clientul la completarea Partii a 2-a - Informatii despre Datele Medicale ale
Dumneavoastrd. Este important sa fie identificati medicii si sursele de tratament cat mai complet posibil.

4. Lucratorul Social poate ajuta clientul la completarea Partii a 3-a - Informatii despre Activitatile Dumneavoastra.
Lucratorul Social trebuie sa verifice informatiile pentru a se asigura ca limitele clientului sunt identificate in
mod clar.

5. Lucratorul Social poate ajuta clientul la completarea Partii a 4-a - Informatii despre Educatia Dumneavoastra.
Trebuie sa fie aratat daca orele de scoala sunt ore de Educatie Speciala.

6. Lucratorul Social poate ajuta clientul la completarea Partii a 5-a - Informatii despre Munca Dumneavoastra.
Nu trebuie identificate toate companiile la care afi lucrat, numai tipul muncii.

7. Lucratorul Social poate ajuta clientul la completarea Punctului 1 din Partea a 6-a - Remarci. Punctele de la 2
la 6 trebuiesc completate de catre Lucratorul Social.
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CERERE PENTRU:
ﬂ_fﬁ,v Washingion Stae DISABILITY REPORT/ [_] Asistenta Medicala Fara Alocatie

Acest formular este completat de un lucrator al serviciilor sociale in timpul interviului cu solicitantul sau cu reprezentantul acestuia. Va
rugam sa dactilografiati, sau scrieti clar si sa raspundeti la toate punctele cat puteti de bine. Raspundeti |a toate intrebarile.
Raspunsurile complete ajuta la procesarea cererii. Daca aveli nevoie de spatiu suplimentar pentru a raspunde la intrebarile din
formular, trecetli la partea a 6-a sau anexati pagini suplimentare.

1. NUMELE SOLICITANTULUI 2. SOCIAL SECURITY NUMBER %O’\l‘)lIJE';AARUL DE TELEFON (INCLUDETI AREA

4. CARE ESTE CONDITIA DE INFIRMITATE A DUMNEAVOASTRA? EXPLICATI PE SCURT RANA SAU BOALA CARE VA IMPIEDICA SA LUCRATI.

PARTEA 1. INFORMATII DESPRE CONDITIA DUMNEAVOASTRA

1. Lace data a inceput primadata sa va supere conditia dumneavoastra?

LUNA ZIUA ANUL

2A. Ati mai lucrat dupa data indicata la punctul 1. de mai sus? Daca raspunsul e nu, treceti la 3A. si 3B. de mai jos.
2B. Daci ati raspuns da la 2A., v-a fortat conditia dumneavoastra si schimbati:
Serviciul sau sarcinile de servici?
Orele lucrate?
Prezenta?
Orice altceva in legatura cu munca?

2C. Daca ati raspuns da, la oricare dintre punctele din 2B., explicati care sunt schimbarile in circumstantele muncii
dumneavoastra, datele la care au avut loc si cum a facut conditia dumneavoastra ca aceste schimbari sa fie necesare:

DOood gs
OOt g

3A. Cand v-a obligat conditia dumneavoastra sa incetati muncain final

LUNA ZIUA ANUL
3B. Explicati cum va impiedica sa munciti conditia dumneavoastra:

PARTEA 2. INFORMATII DESPRE DATELE MEDICALE ALE DUMNEAVOASTRA

1. Mentionati urmétoarele informatii despre doctorul care are ultimele date medicale asupra Marcati aici daca solicitantul
conditiei infirmitatii dumneavoastra: NU are doctor.
NUMELE DOCTORULUI 3.NUMARUL DE TELEFON (INCLUDETIAREA CATDE DES SUNTETIVAZUT DE ACEST
CODE) DOCTOR?
ADRESA DATALA CARE ATl FOST EXAMINAT PRIMADATA

DE ACESTDOCTOR

BOLI SAU RANI PENTRU CARE ATI FOST EXAMINAT SAU TRATAT DATALA CARE ATI FOST EXAMINAT ULTIMA
DATADE ACEST DOCTOR

TIPUL DE TRATAMENT SAUMEDICAMENTE PRIMITE (DE EXEMPLU OPERATIE, CHIMOTERAPIE, RADIATII, SIMEDICAMENTE PE CARE LE LUATI PENTRU BOALA
SAU RANA DUMNEAVOASTRA DACALE STITI. DACA NU PRIMITI TRATAMENT SAU MEDICAMENTE INDICATI NICIUNA ORI NONE).

2. Afifost examinat si de alti doctori de la inceputul infirmitatii? [ ] Da [ ] Nu Daca da, raspundeti la urmatoarele.
NUMELE DOCTORULUI 3.NUMARUL DE TELEFON (INCLUDETIAREA CATDE DES SUNTETIVAZUT DE ACEST
CODE) DOCTOR?
ADRESA DATALA CARE ATI FOST EXAMINAT PRIMADATA

DE ACESTDOCTOR

BOLI SAU RANI PENTRU CARE ATI FOST EXAMINAT SAU TRATAT DATALA CARE ATI FOST EXAMINAT ULTIMA
DATADE ACEST DOCTOR

TIPUL DE TRATAMENT SAUMEDICAMENTE PRIMITE (DE EXEMPLU OPERATIE, CHIMOTERAPIE, RADIATII, SIMEDICAMENTE PE CARE LE LUATI PENTRU BOALA
SAU RANA DUMNEAVOASTRA DACA LE STITI. DACA NU PRIMITI TRATAMENT SAU MEDICAMENTE INDICATI NICIUNA ORI NONE).

Daca ati fost examinat si de alti doctori de la inceputul acestei boli sau raniri,
anexati pagini suplimentare cu informatiile de mai sus.
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PARTEA A 2-a.INFORMATII DESPRE DATELE MEDICALE ALE DUMNEAVOASTRA (CONTINUARE)

3. Ati fost spitalizat sau tratatintr-o clinica pentru conditia infirmitatii dumneavoastra? | | Da[ | Nu Daca da, raspundeti la urmitoarele.

NUMELE SPITALULUI SAU CLINICII ADRESA

NUMARUL DE PACIENT SAU CLINICA

Ati fost internat (ati stat acolo cel putin o noapte)? Ati fost pacient ne-internat? || Da [ | Nu
1Da [ ] Nu Dacada raspundeti la urmatoarele Daca da, care au fost datele vizitelor dumneavoastra?

NUMARUL DE PACIENT SAU CLINICA NUMARUL DE PACIENT SAU CLINICA

BOALA SAU RANA PENTRU CARE ATI FOST EXAMINAT SAU TRATAT

TIPUL DE TRATAMENT SAUMEDICAMENTE PRIMITE (DE EXEMPLU OPERATIE, CHIMOTERAPIE, RADIATII, SIMEDICAMENTE PE CARE LE LUATI PENTRU BOALA
SAU RANA DUMNEAVOASTRA DACALE STITI. DACA NU PRIMITI TRATAMENT SAU MEDICAMENTE INDICATI NICIUNA ORI NONE).

4. Daca afi fost internat si in alt spital sau clinica, raspundeti la urméatoarele:

NUMELE SPITALULUI SAU CLINICII ADRESA

NUMARUL DE PACIENT SAU CLINICA

Ati fost internat (ati stat acolo cel putin o noapte)? Ati fost pacient ne-internat? [ pa []Nu
[1ba []Nu Dacada raspundeti la urmatoarele Daca da, care au fost datele vizitelor dumneavoastra?

NUMARUL DE PACIENT SAU CLINICA NUMARUL DE PACIENT SAU CLINICA

BOALA SAU RANA PENTRU CARE ATI FOST EXAMINAT SAU TRATAT

TIPUL DE TRATAMENT SAUMEDICAMENTE PRIMITE (DE EXEMPLU OPERATIE, CHIMOTERAPIE, RADIATII, SIMEDICAMENTE PE CARE LE LUATI PENTRU BOALA
SAU RANA DUMNEAVOASTRA DACALE STITI. DACA NU PRIMITI TRATAMENT SAU MEDICAMENTE INDICATI NICIUNA ORI NONE).

Daca ati fost internat si in alte spitale sau clinici pentru boala sau rana dumneavoastra indicati numele, adresele, numerele
de pacient sau clinica, datele si motivele, in Partea a 6-a., sau anexatli pagini suplimentare.

5.  Ati avut vreunul dintre urmatoarele teste in timpul anuluitrecut? Marcati casuta apropriata de mai jos si, daca raspunsul este
»da“, indicati unde si cand a avut loc testul respectiv.

UNDEA AVUT LOC CANDA AVUT LOC

o
>

TEST

Electro-cardiograma

Radioscopie

Alte raze-X (specificati tipul):

Teste de repiratie

Analiza Sangelui

O O ooy
OO O OO |8

Altele (specificati tipul):

6. Daca aveti un card Medicaid, care este numarul acestuia:

PARTEA A 3-a. INFORMATII DESPRE ACTIVITATILE DUMNEAVOASTRA

1. V-arecomandat doctorul dumneavoastra sa reduceti sau sa va limitati activitatile in orice forma? D Da D Nu
Daca da, indicati numele doctorului si descrieti ce v-a spus acesta in legatura cu reducerea sau limitarea activitatilor
dumneavoastra.
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PARTEA A 3-a. INFORMATII DESPRE ACTIVITATILE DUMNEAVOASTRA (CONTINUARE)

2. Descrieti care sunt activitatile dumneavoastra zilnice in urmatoarele zone si indicati ce anume si cat anume faceti fiecare dintre
acestea si cat de des o faceti.

. Intretinerea locuintei (incluzand gatit, curitenie, cumparaturi si treburi obisnuite in jurul casei)

Activitati recreationale si hobby-uri (vanat, pescuit, popice, alpinism, instrumente muzicale, etc.)

. Contacte sociale (vizite cu prietenii, rudele, vecinii)

Altele (mersul cu masina, motocicleta, autobuzul, etc.)

PARTEA A 4-a. INFORMATII DESPRE EDUCATIA DUMNEAVOASTRA

1. Careeste cea mai inalta clasa scolara absolvita de dumneavoastra? in ce an?

2. Atifrecventat o scoala de meserii sau profesionald, sau ati avut orice fel de educatie speciala?
[ ] Da [] Nu Dacada, raspundeti la urmatoarele.

TIPUL SCOLII DE MESERII SAU PROFESIONALE SAU AL CALIFICARII DATELE APROXIMATIVE LA CARE ATI FRECVENTAT

CUM A FOST FOLOSITA ACEASTA PREGATIRE SAU CALIFICARE IN MUNCA PE CARE ATI FACUT-O

PARTEA A 5-a. INFORMATII DESPRE MUNCA PE CARE ATI FACUT-O

1. Indicati toate serviciile pe care le-ati avut in ultimii 15 ani Thainte de a inceta lucrul, incepand cu serviciul dumneavoastra obignuit.
Aceasta inseamna felul de munca pe care I-ati facut cel mai mult timp. Daca aveti educatie de numai 6 clase sau mai putin, Sl afi
facut numai munca grea, necalificata, timp de 35 de ani sau mai mult, indicati toate serviciile pe care le-ati avut de cand ati inceput
salucrati. Daca aveti nevoie de spatiu suplimentar, atasati pagini suplimentare sau descrieti in Partea a 6-a.

ZILE PE RATADE PLATA (PE

FUNCTIA TIPUL SERVICIULUI DELA PANA LA SAPTAMANA | ORAZL Eéi’m‘;”’*
2A. La serviciul dumneavoastra obisnuit, indicat mai sus: DA NU
Folositi magini, unelte sau echipament de orice fel? [] []
Folositi cunostinte sau calificari tehnice? [] []
Faceti notatii, completati rapoarte, sau executati sarcini asemanatoare? [] []
Aveti responsabilitati de supraveghetor? [] []

2B. Explicati toate raspunsurile ,,da“ prin descrierea completa a: tipurilor de masini, unelte, sau echipament pe care le-ati folosit si
care a fost operatia exacta pe care ati efectuat-o, cunostintele tehnice si calificarile implicate; tipul de notatii pe care le-ati facut
si natura oricaror rapoarte; si numarul de persoane pe care le-ati supravegheat si gradul dumneavoastra de supraveghere.
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PARTEA A 5-a. INFORMATII DESPRE MUNCA PE CARE ATl FACUT-O (CONTINUARE)

2C. Descrieti tipul si cantitatea de activitate fizica pe care ati avut-o la munca in timpul unei zile obisnuite prin marcarea celui mai
potrivit raspuns indicat mai jos.

Cate ore pe zi ati: Merspejos? [ Jo [11 [J2 [13 [J4 []5 []le []7
Stat in picioare?
Stat pe scaun?

PARTEA A 6-a. REMARCI

Folositi aceasta parte ca spatiu suplimentar pentru a raspunde la oricare dintre intrebarile precedente. Deasemenea, folositi
acest spatiu pentru a furniza orice informatii suplimentare care considerati ca pot ajuta la luarea unei decizii referitoare la
infirmitatea dumneavoastra (ca de exemplu alte boli sau accidentari neindicate mai sus).

SEMNATURA LUCRATORULUI SOCIAL DATA NUMELE LUCRATORULUISOCIAL (CU LITERE DE TIPAR SAU DE MANA)
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